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Las personas de la tercera edad con mellitus2 (enfermedad no transmisible) reto en 
la agenda global 2030, cuentan con una amplia desigualdad, abandono familiar y 
social. En Colombia hay 6,4 millones de pacientes diabéticos, y 92 % de ellos son 
adultos mayores donde el 25 % tuvieron buen control metabólico. Objetivo: 
determinar las características clínico-quirúrgicas para el manejo del pie diabético, 
en adulto mayor. Institución de tercer nivel, Bogotá. Colombia. Metodología: 
cuantitativo, descriptivo, observacional de corte transversal. Población: adulto 
mayor con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, con neuropatía diabética como 
complicación microvascular, con algún grado de pie diabético. Resultados: no hay 
asociación estadísticamente significativa entre las variables sociodemográficas 
(edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol, bajo nivel socioeconómico, 
aislamiento social) y el sometimiento de los pacientes a cualquier tipo de tratamiento 
quirúrgico. En pacientes que tuvieron un mal control metabólico y mayores de 70 
años, se presentó aumento del riesgo a sufrir amputación, como tratamiento 
quirúrgico. Conclusiones: el diagnóstico y tratamiento del pie diabético continúa 
siendo un reto para el sistema en salud; es importante que las instituciones de salud 
conformen grupos interdisciplinarios donde se incluyan el diagnóstico temprano y 
seguimiento de la patología, identificando los signos de insuficiencia vascular 
asociada a la diabetes, las deformidades de los artejos que puedan producir áreas 
de presión que favorezcan la aparición de úlceras. Este grupo será el encargado de 
promoción y prevención y los signos de alarma. 
 





La diabetes mellitus (DM), es entendida como un conjunto de enfermedades que se 
caracterizan por hiperglicemia crónica, resultado de los defectos en la secreción de 
insulina, acción de la insulina o ambos. La DM es un problema de salud pública, con 
una prevalencia mundial del 8,3 %. En Colombia la prevalencia es de 7,2 %, con 
aproximadamente 29 989 290 habitantes entre 20 y 79 años, generando 15 muertes 
por cada 100 000 habitantes, siendo la quinta causa de muerte para el 2010 [1, 2, 
3]. Dentro de las complicaciones mayores de la DM, que generan más discapacidad 
en los pacientes, es el pie diabético, caracterizado por ser un síndrome de diferentes 
escalas de gravedad en infección, isquemia, neuropatía y edema, produciendo 
destrucción de los tejidos en extensión, profundidad y áreas anatómicas que pueden 
generar en el paciente amputación o muerte [4]. La prevalencia de esta 
complicación está situada entre el 8 % y 13 % de los pacientes con DM; donde la 
población más afectada esta entre 45-65 años y la incidencia de amputaciones en 
pacientes diabéticos se sitúa entre 2,5-6/1000 pacientes al año. [3]. Mientras que la 
neuropatía diabética es una de las complicaciones más destructoras de la DM tipo2, 
que puede afectar al 60 % de los diabéticos [4] si no se detecta tempranamente será 
un factor de riesgo para la producción de ulceras, infecciones o amputaciones. El 
riesgo de muerte en los pacientes con pie diabético es 2,5 veces más que el 
diabético que no desarrolla  la patología de pie diabético en el curso de su 
enfermedad. Aproximadamente el 20 % de los pacientes que desarrollan 
infecciones recurrentes llegan a presentar algún grado de amputación. Este tipo de 
complicaciones llevan a que la mortalidad de los pacientes posterior a una 
amputación sea mayor al 70 % en los siguientes 5 años [5]. 
 
[T1]Fisiopatología y prevención 
La osteomielitis es consecuencia del pie dabético en el adulto mayor puede ser 
aguda, subaguda o crónica, siendo la aguda en un tiempo menor a 2 semanas, la 
subaguda entre 2 semanas y 3 meses, y la crónica mayor a 3 meses. El hueso pude 
comprometerse por varias vías, motivo por el cual, los pacientes desarrollan un 
período subagudo y crónico con mayores complicaciones óseas y vasculares. 
Dentro de estos periodos, si el paciente presenta un adecuado control glicémico 
genera una infección localizada dentro del hueso llamado absceso de Brodie (ver 
diagrama 1). Sin embargo, cuando el proceso infeccioso se localiza en una porción 
del hueso y es separado del hueso normal se conoce como secuestro óseo, 
requiriendo manejo quirúrgico. La cavidad esclerótica que rodea el secuestro óseo 
es llamada involucro óseo. Si esta última se comunica con los tejidos blandos es 
reconocida como cloaca y empeora el pronóstico de los pacientes adultos mayores 
con pie diabético (6). Todas estas alteraciones están relacionadas con la patología 
estructural que se desencadena en la osteopatía de Charcot.  
 
Figura 1. Fisiopatología de la osteomielitis. 
 
Abceso de Brodie 2. Secuestro oseo 3. Involucro oseo 4. Cloaca. Osteopatía de Charcot con mayor 
compromiso en area sombreada (mediopie). Osteomielitis con mayor compromiso en Talo, 
metatarsiano #1 y #5, Falanges distales [6]. 
 
Los factores desencadenantes y/o agravantes del pie diabético son: el tiempo 
en la diabetes, mal control metabólico, presencia de neuropatía diabética y de 
enfermedades arteriales periféricas, presencia de deformidades o alteraciones 
biomecánicas del pie (Pie de charcot, Hallux valgus, dedos en garra, etc.), presencia 
de infecciones agregadas, ulceras y amputaciones previas, estilo de vida 
(sedentarismo, cigarrillo, alcohol, abandono, comorbilidades no controladas y 
factores nutricionales). 
La alternativa de evaluación que ofrecen las guías Colpedis [7], se llama PIE 
RISK para enfermería y pacientes, que puede ser diligenciada por el médico, 
enfermero, educador o familiar del paciente (ver tablas). Esta primera guía 




2 es el instrumento de evaluación para enfermería y, por último, la tabla 3 es el 
instrumento de evaluación de riesgo para el paciente. 
 
Tabla 1. Sistema de clasificación de riesgos para el pie diabético y frecuencia de 
















Para desarrollar un diagnóstico adecuado se debe tener en cuenta una historia 
clínica dirigida del paciente enfocado en tiempo de duración de la enfermedad, 
control glucémico y evaluación de otras complicaciones que pueden estar 
relacionadas con el pie diabético, tales como la evaluación de las heridas, la piel y 
el sistema osteomuscular. En la valoración vascular, el examen dirigido al sistema 
más afectado (femoro-popliteo-tibial) es crucial para el diagnóstico, por lo tanto, 
establecer un plan de tratamiento adecuado y oportuno a este tipo de complicación, 
generalmente se convierte en un reto terapéutico; donde en Colombia se proponen 
algunos algoritmos para el manejo del pie diabético. 
 













[T1]Planteamiento del problema 
La (DM) tipo2 en Colombia es una de las diez primeras causas de hospitalización 
en consulta externa y refiere mortalidad en mayores de 45 años, con una 
prevalencia del 5,16 % en hombres [8]; cerca de dos millones de casos (DM) se 
diagnostican en una población mayor de 18 años en Colombia [9]. El Sistema 
General de Seguridad Social en Salud de Colombia (SGSSS) reporta cerca de 
800 000 casos [10], de igual manera el Observatorio de Diabetes en Colombia 
(ODC) reporta 1600 casos de DM por 10 000 habitantes entre el 2009 y 2012 con 
mayor incidencia en Bogotá y la región andina, entre 400 a 800 casos de DM por 
10 000 habitantes en la región de la Orinoquia y la región pacífica. Por último, al ser 
una enfermedad asintomática por causa de la neuropatía periférica, en el 50 % de 
los pacientes se presenta deterioro de la piel [11]. El coste de la enfermedad va en 
aumento a medida que avanza, haciendo necesarios algunos métodos como lo son 
la tomografía computada y la resonancia magnética, útiles ante abscesos 
profundos, artritis séptica, osteomielitis y rotura de tendones; con la desventaja de 
su alto costo y baja disponibilidad, pero con una sensibilidad de 96 % y especificidad 
de 91 % [12]. 
Dada la importancia de la enfermedad surge la necesidad de realizar un 
estudio en instituciones prestadoras de servicio de Salud en Bogotá que permita 
caracterizar el estado situacional y el manejo de los pacientes con pie diabético, en 
Bogotá, Colombia. 
 
[T2]Pregunta de investigación 
¿Cuáles son las características clínicas en el manejo del pie diabético, en adulto 
mayor? Institución de tercer nivel, Bogotá. Colombia. 
 
[T2]Objetivo 
Determinar las características clínicas en el manejo del pie diabético, en adulto 
mayor. Institución de tercer nivel, Bogotá. Colombia. 
 
[T2]Material y métodos  
Investigación de enfoque cuantitativo realizada en Suroccidente ESE, Unidad de 
servicios de Salud Occidente de Kennedy (2012-2016), Bogotá (Colombia). Diseño 
descriptivo observacional de corte transversal, población de estudio: 450 historias 
clínicas en pacientes adultos mayores con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, 
con neuropatía diabética como complicación microvascular, con algún grado de pie 
diabético. Se incluyeron 44 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente para 
el manejo de complicaciones osteodermológicas en las primeras 72 horas, como 
criterios de exclusión fueron pacientes remitidos a otras instituciones, con isquemias 
o ulceras por encima de la región maleolar. La recolección de datos de la fuente 
primaria se realizó mediante una lista de chequeo, la cual se aplicó por los 
investigadores. Para el análisis y la obtención de los resultados fue aplicada la 
prueba de 2 (Chi-cuadrado), con el fin de identificar las diferencias generadas por 
las características de los pacientes y los tratamientos a los que se sometieron. Así 
mismo, para valorar el poder de las asociaciones fueron calculados los rangos de 
OR (Odds Ratio) con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %), a 
través una regresión logística. Todos los análisis fueron realizados en el lenguaje y 
ambiente de libre distribución para estadística computacional R. 
 
[T1]Resultados 
Los factores predisponentes para el pie diabético con el rango más alto es la 
diabetes, la obesidad y la hipertensión. En la distribución por sexo, existió un ligero 
predominio del sexo masculino, con un porcentaje del 55,3 %. Sobre el total de 
sujetos en estudió, se pudo determinar que el rango de edad con más relevancia 
como factor predisponente en pacientes con pie diabético, es entre los 70 y 80, 
siendo éstos, un total del 8,2 %. Con respecto a las cuatro técnicas quirúrgicas más 
utilizadas en casos de pacientes con pie diabético fueron: amputación, 
desbridamiento, cirugía plástica, revascularización, y el lavado quirúrgico. La 
técnica más frecuente es la amputación, con un 75 % de prevalencia. En la 
distribución de tipos de insumos médico-quirúrgicos, teniendo en cuenta los más 
utilizados, se obtuvo una relevancia en cuanto al suero fisiológico, siendo éste el 
insumo con más uso, debido parcialmente a que es el insumo que se aplica para la 
mayoría de las técnicas quirúrgicas.  
En este estudio fueron incluidos 44 pacientes, los cuales fueron 
diagnosticados con pie diabético, por parte de un especialista adscrito a una de las 
entidades de la unidad de servicios de salud (USS) de Bogotá. La población de 
estudio fueron pacientes adulto mayor con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, 
con neuropatía diabética como complicación microvascular, con algún grado de pie 
diabético. Se incluyeron pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente para el 
manejo de complicaciones osteodermológicas en las primeras 72 horas, como 
criterios de exclusión fueron pacientes remitidos a otras instituciones, con isquemias 
o ulceras por encima de la región maleolar. 
Fueron obtenidos datos de todos los individuos involucrados en el presente 
estudio, en relación con diferentes variables sociodemográficas. De cada paciente 
fue obtenida información relacionada con su edad, género, nivel socioeconómico y 
aislamiento social, así mismo se preguntó sobre hábitos relacionados con el 
consumo de alcohol y cigarrillo. La distribución completa de estas variables en la 
población de estudio se encuentra resumida en la tabla 5.  
En relación con la asociación de las diferentes características 
sociodemográficas y los tratamientos quirúrgicos, este estudio no encontró ninguna 
asociación estadísticamente significativa entre las variables sociodemográficas 
(edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol, bajo nivel socioeconómico, 
aislamiento social) y el sometimiento de los pacientes a cualquier tipo de tratamiento 
quirúrgico (figura 5A). 
Sin embargo, se realizaron análisis adicionales para evidenciar la asociación 
de las características sociodemográficas y la amputación, como tratamiento 
quirúrgico, pudimos identificar que la edad (pacientes con más de 70 años) 
presentaron un mayor riesgo de sufrir una amputación al ser diagnosticados con pie 
diabético (figura 5B). 
Lo anterior puede estar relacionado con el hecho de que, en muchos casos, 
el aumento de la edad de los pacientes se asocia fuertemente con la falta de buenos 
hábitos alimenticios, así mismo, su estilo de vida se caracteriza por el sedentarismo 
y esto implica que se desarrollen patologías graves como lo son la isquemia y la 
neuropatía diabética. 
Adicionalmente, fue indagado en cado uno de los sujetos que participaron de 
este estudio, sobre el mal control metabólico que presentaron por parte de los 
servicios de salud. Los resultados y análisis iniciales muestran que no existe 
ninguna asociación de este mal control con el sometimiento a algún tratamiento 
quirúrgico. Los resultados son presentados en la tabla 4 y la figura 5A.  
Interesantemente, identificamos un aumento en el riesgo de sufrir 
amputación, como tratamiento quirúrgico, en los pacientes que tuvieron un mal 
control metabólico. Estos pacientes tuvieron un riesgo 12 veces mayor de ser 
sometidos a una amputación, en comparación con los pacientes tuvieron un buen 
control metabólico (figura 5B). Indicando esto último, la importancia del manejo 
integral de los pacientes, con el propósito de mejorar su calidad de vida, relacionada 
con un mejor pronóstico para esta enfermedad. 
 
Tabla 4. Caracterización sociodemográfica de los pacientes diagnosticados con pie 
diabético. 
 
Nota. Valores de p obtenidos con la prueba de 𝛸2. Valores entre paréntesis hacen referencia a 
porcentaje. Valores de p significativos son denotados en negrita.  
Fuente: elaboración propia. 
 
 
Figura 5. Representación gráfica de la estimación de riesgo (OR) de las características de 
los pacientes y el sometimiento a (A) un tratamiento quirúrgico y (B) amputación. 
 
NO SI NO SI
44 11 (25) 33 (75) - 11 (33,3) 22 (66,7) -
62,27 ± 9,6 61,73 ± 9,2 63,06 ± 10,3
-
61,45 ± 7,3 64,09 ± 10,1 -
< 70 años 32 (72,7) 10 (31,3) 22 (68,7) 12 (54,5) 10 (45,5)
≥ 70 años 12 (27,3) 1 (8,3) 11 (91,7) 1 (9,1) 10 (80,9)
Hombre 26 (59,1) 7 (26,9) 19 (73,1) 7 (36,1) 12 (63,9)
Mujer 18 (40,9) 4 (22,2) 14 (77,8) 4 (28,6) 10 (71,4)
NO 28 (63,6) 9 (32,1) 19 (67,9) 5 (26,3) 14 (73,7)
SI 16 (36,4) 2 (12,5) 14 (87,5) 6 (42,9) 8 (57,1)
NO 30 (68,2) 9 (30) 21 (70) 5 (23,8) 16 (76,2)
SI 14 (31,8) 2 (14,3) 12 (85,7) 6 (50) 6 (50)
NO 16 (36,4) 3 (18,8) 13 (81,2) 4 (30,8) 9 (69,2)
SI 28 (63,6) 8 (28,6) 20 (71,4) 7 (35) 13 (65)
NO 38 (86,4) 10 (26,3) 28 (73,7) 9 (32,1) 19 (67,9)
SI 6 (13,6) 1 (16,7) 5 (83,3) 2 (40) 3 (60)
NO 18 (40,9) 5 (27,8) 13 (72,1) 1 (7,7) 12 (92,3)






























Fuente: elaboración propia. 
 
[T1]Conclusiones 
El diagnóstico y tratamiento del pie diabético continúa siendo un reto para el sistema 
en salud; es importante que las instituciones de salud conformen grupos 
interdisciplinarios donde se incluyan en la primera línea de atención médicos 
generales y enfermeras con entrenamiento amplio en la evaluación de la neuropatía 
diabética, realizar e interpretar de manera correcta el test  de monofilamentos 
Semmes Weisntein, identificar los signos de insuficiencia vascular asociada a la 
diabetes, las deformidades de los artejos que puedan producir áreas de presión que 
favorezcan la aparición de úlceras. En la segunda línea de atención estarán 
fisioterapeutas y fisiatras que establecerán un plan de rehabilitación encaminado a 
mejorar las contracturas o retracciones que se pueden presentar en el tendón de 
Aquiles o en la fascia plantar y que pueden favorecer el aumento de presión 
localizado en algunas áreas de la planta o el borde del pie favoreciendo la aparición 
de úlceras, determinaran un plan de rehabilitación e  indicaran uso de ortesis o 
calzado adecuado que protejan el pie de áreas de presión. En la tercera línea 
participarán los grupos quirúrgicos que incluyen cirujano general, ortopedista y 
vascular que se encargaran de realizar procedimientos que permitan optimizar el 
flujo sanguíneo de la extremidad comprometida favoreciendo el aporte de oxígeno 
a los tejidos, en este grupo encontramos al especialista en ortopedia que se 
encargara de procedimientos encaminados a mejorar las deformidades que se 
puedan presentar en los artejos como son la corrección de hallux valgus, artejos en 
garra o martillo [13, 14].  
En todo momento se debe contar con la participación del médico internista 
que realizará el control metabólico del paciente, además, será importante contar con 
infectólogo, cirujano plástico y con un grupo especializado en manejo de heridas 
crónicas. Se debe realizar un tratamiento adecuado, control y seguimiento rutinario 
con métodos diagnósticos en todo el curso de la enfermedad, lo anterior con el 
objeto de disminuir la necesidad de realizar amputaciones amplias de las 
extremidades [15].  
A partir de los resultados observados, podemos concluir que los pacientes 
con más de 70 años y que presentaron un mal control metabólico, tienen un mayor 
riesgo de ser sometidos a una amputación, como tratamiento quirúrgico de su pie 
diabético. Por otro lado, variables como edad, bajo nivel socioeconómico, 
aislamiento social o hábitos de fumar o beber alcohol, no fueron relevantes en el 
tratamiento quirúrgico. 
Se recomienda tener en cuenta los protocolos de manejo de esta patología 
antes de realizar amputaciones, un mal diagnóstico puede generar una epidemia y 
un diagnóstico precoz evita el deterioro del pie hasta la amputación, las múltiples 
cirugías generan más complicaciones y existe una necesidad de cambio 
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